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ЗАПИТ НА ІНФОРМАЦІЮ 
Якщо у вас є питання, або ви потребуєте додаткової 
інформації, зверніться до працівника, який веде вашу 
справу. 
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Назва справи: : 
Номер справи : 
Дільниця : 
Працівник : 
Телефон : 
Дата повідомлення : 

•  
 

ДЛЯ ВИЗНАЧЕННЯ ВАШОГО ПОДАЛЬШОГО ПРАВА НА ОТРИМАННЯ ПІЛЬГ ЗА ПРОГРАМОЮ ТАЛОНІВ НА 

ХАРЧУВАННЯ, НАМ ПОТРІБНА ВІД ВАС ТАКА ІНФОРМАЦІЯ ДО _______________________: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

БУДЬ ЛАСКА: 

□ ЗАТЕЛЕФОНУЙТЕ НАМ ДЛЯ НАДАННЯ ЦІЄЇ ІНФОРМАЦІЇ 

□ НАДІШЛІТЬ НАМ ЦЮ ІНФОРМАЦІЮ ЕЛЕКТРОННОЮ ПОШТОЮ 
 
 
 
 
 

ЯКЩО ВИ НЕ НАДАСТЕ НАМ ЦІЄЇ ІНФОРМАЦІЇ ДО ДАТИ, ЗАЗНАЧЕНОЇ ВИЩЕ, ВИ ОТРИМАЄТЕ ПОВІДОМЛЕННЯ 
ПРО ПРИПИНЕННЯ НАДАННЯ ВАМ ПІЛЬГ ЗА ПРОГРАМОЮ ТАЛОНІВ НА ХАРЧУВАННЯ. 
 
 
 
 

ПРАВИЛА: Застосовуються такі правила: MPP 63-300.5 
 
 Ви можете ознайомитися з ними у вашому місцевому відділі соціального забезпечення. 

 


